RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigne.

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par & praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3'moisa compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour.tbute hospitalisatign médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie arshidoritie, Prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédigues ainsi
Que pour tous les actes effectuds en série . \*

En cas d'accident, une déclaration pbécfsant Ies*f_;ﬁ_uses ‘aﬁ'mn,?tances de l'accident est & joindre 4 la feuille de

s0INs. = y
armacie : \ k .
Les vignettes des médicaments doivent ew}‘dbligami;erhent'b!hteé alx ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une (asfufe e la 'p’h-armacie dait &tre jointe.
pdiologie et Biologie : \ & < e
La facture ainsi qu'une copie des résultats dés E!ﬂah/s'es ou d_u_g,edr'hpr.e rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jointes & I'ordonnance médicale pour toute deméi;de‘d_a,ﬁei'n-boursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des an\a'ly’sres 0u radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Pptique :
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
®* L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations. :
®  Pourle remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préslable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*  Ladeclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois,

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

(J Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Majadie : N° P19-0004459
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Cachet du médecin :

Date de consultation : CL}/C'Z/‘ZC{{ . )
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En cas d'accident préciser les causes ebsirconstances O s\ ................ s W \

Lien de parenté :

i i a l'attention du
Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'atte

médecin conseil de la Mutuelle

i : : : i Sclan
Jiatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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= et el-gignature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Actes Ceefficient des Honoraires  [Httestant |

iement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Traitées Soins
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FIN
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIO - VASCULAIRES

. Dr. Abdelkhalek CHOULADI Vel t_g.u.-.u.lll s oSl
' CARDIOLOGUE 7 ;.J.QJ g........b{ .
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